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IZVLEČEK 
Uvod: Patelofemoralni bolečinski sindrom je eno izmed najpogostejših stanj v ortopedski 
medicini in medicini športa. Patologijo zaznamuje nepravilno drsenje pogačice, ki je 
posledica mišične disfunkcije oz. neravnovesja sil med posameznimi mišičnimi skupinami. 
Zaradi spremenjene biomehanike prihaja do preobremenitev posameznih struktur v 
patelofemoralnem sklepu, kar sproža sklepno okorelost ter značilno retropatelarno oz. 
peripatelarno bolečino. Simptomi se stopnjujejo pri aktivnostih, kot so kolesarjenje, tek, 
skakanje, sedenje, klečanje in hoja po stopnicah. Patelofemoralni sindrom se pojavi 
pogosteje pri ženskah in telesno aktivni populaciji, predvsem pri tekačih. Zdravljenje je 
konzervativno in obsega krepitev posameznih mišičnih skupin kolčnega in kolenskega 
sklepa, vaje za izboljšanje nevromišičnega nadzora, raztezanje mehkih tkiv, apliciranje 
kinezioterapevtskih trakov ter predpisovanje ortoz in opornic. Namen: Namen 
diplomskega dela je na osnovi pregleda strokovne in znanstvene literature predstaviti 
dodano vrednost vadbe mišičnih skupin kolčnega sklepa v primerjavi z vadbo mišic 
kolenskega sklepa na izraženost patelofemoralnega bolečinskega sindroma. Metode dela: 
Literatura je bila zbrana s pomočjo zbirk Pubmed, MEDLine in Pedro. Uporabljeni so bili 
prosto dostopni članki v angleškem jeziku, sistematični pregledi člankov in klinične 
randomizirane študije objavljene po letu 2004, ki so preučevale učinkovitost krepitve mišic 
kolenskega sklepa oz. učinkovitost krepitve mišic kolena v kombinaciji z mišicami 
kolčnega sklepa pri pacientih s patelofemoralnim bolečinskim sindromom. Rezultati: Na 
podlagi vključitvenih kriterijev je bilo analiziranih sedem raziskav, ki so bile objavljene 
med letoma 2009 in 2016. Vključevanje mišičnih skupin kolčnega sklepa v program 
krepitve mišic kolenskega sklepa prinaša boljše rezultate kot program, kjer je poudarjena le 
krepitev štiriglave stegenske mišice. Terapevtska vadba, katere del je trening za povečanje 
moči proksimalnih mišic, prispeva k hitrejšemu upadu bolečine in izboljšanju funkcije 
kolena. Razprava in sklep: Kljub dokazani učinkovitosti dodajanja mišičnih skupin kolka 
v program krepitve štiriglave stegenske mišice oz. mišic kolenskega sklepa je potrebnih v 
prihodnosti več metodološko kakovostnih študij, ki bodo preučevale posamezne 
komponente programa krepitve abduktorjev in zunanjih rotatorjev kolčnega sklepa. V 
nadaljevanju bi bilo potrebno več pozornosti usmeriti v primerjavo učinkov vadbe v odprti 
in zaprti kinetični verigi, pomenu koncentrične oz. ekscentrične kontrakcije, doziranju 
vadbe ter specificiranju progresivnosti. 
Ključne besede: patelofemoralni bolečinski sindrom, mišična disfunkcija, štiriglava 
stegenska mišica, kolk, koleno. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Patellofemoral pain syndrome is one of the most common conditions in 
orthopaedic and sports medicine. Disproportionate forces generated during contraction of 
disfunctional muscles lead to patella maltracking. Abnormal biomechanics, which results 
in overloading of patellofemoral joint structures, triggers typical retropatellar or 
peripatellar pain and stiffnes of the knee joint. Symptoms escalate during activities such as 
cycling, running, jumping, prolonged sitting, kneeling and stair climbing. Females and 
physically active population, ecpecially runners, are more likely to develop patellofemoral 
pain syndrome. Conservative treatment is a treatment of choice and includes strengthening 
of hip and knee musculature, neuromuscular training, soft tissue stretching, taping, 
prescribing orthoses and bracing. Purpose: The purpose of this thesis is to present the 
advantages of adding hip exercise programme to conventional knee - preferentally 
quadriceps femoris exercise programme in patients with patellofemoral pain, based on 
review of professional and scientific literature. Methods: Literature was gathered using 
Pubmed, MEDLine and PEDro. Full access articles in English, systematic reviews, clinical 
randomized trials  published after 2004 which studied the effects of knee strengthening 
programme alone or in combination with hip strengthening programme in patients with 
PFPS were used. Results: Based on our criteria, seven studies published between 2009 and 
2016, were included in the analysis. Outcomes show that adding hip musculature 
strengthening to knee musculature strengthening programme gives better results than knee 
strengthening alone. Strengthening of proximal musculature, as a part of therapeutic 
exercise, is more effective in lowering the rate of pain and improving knee function. 
Discussion and conclusion: Despite positive results of adding hip muscle strengthening to 
knee exercise programme, more research is needed, especially studies with better 
methodology that would discuss different aspects of abductors and lateral rotators 
strengthening. Clinicians should address more concern to the effects of closed and open 
kinetic chain exercises, importance of concentric and eccentric contraction, defining 
optimal loading, exercise dosage and specifying progression. 
Keywords: patellofemoral pain syndrome, muscle disfunction, quadriceps muscle, hip, 
knee. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AKPS  Lestvica bolečine v sprednjem delu kolena (angl. Anterior knee pain scale) 
EMG  Elektromiografija 
ITM  Indeks telesne mase  
LEFS   Funkcijska lestvica spodnjih udov  (angl. Lower extremity functional scale) 
MRI   Slikanje z magnetno resonanco (angl. Magnetic resonance imaging) 
NPRS   Numerična lestvica bolečine (angl. Numeric pain rating scale) 
NSAID  Nesteroidne protivnetne učinkovine (angl. Nonsteroidal anti-inflammatory 
  drugs) 
PFPS   Patelofemoralni bolečinski sindrom (angl. Patellofemoral pain syndrome) 
RM   Ponovitveni maksimum (angl. Repetition maximum) 
VAS   Vizualna analogna lestvica (angl.Visual analogue scale) 
VMO   Vastus medialis obliqus 
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1 UVOD 
Patelofemoralni bolečinski sindrom (angl. Patellofemoral pain syndrome – PFPS) je eno 
izmed najpogostejših stanj v ortopedski medicini in medicini športa (Taunton et al., 2002), 
ki vpliva na posameznikovo sposobnost vključevanja v šport, izvajanje vsakodnevnih 
aktivnosti ter kvaliteto življenja (Fukuda et al., 2012). 
Preučevan pojav se v literaturi pogosto pojavlja v povezavi z naslednjimi izrazi: bolečina v 
sprednjem delu kolena, hondromalacija pogačice, hondropatija, patelarna disfunkcija 
(Heijden et al., 2015) in tekaško koleno (Dixit et al., 2007). Patološke spremembe so 
najizrazitejše v področju pogačice in retinaklov, intraartikularne in periartikularne 
anomalije pa so v večini raziskav izključitveni kriterij (Dixit et al., 2007). 
Pacienti s PFPS imajo v patelofemoralnem sklepu povečano vsebnost tekočine (Ho et al., 
2014) in metabolično aktivnost subhondralne plasti pogačice (Draper et al., 2012). 
Simptomi, kot so občutek togosti sklepa (Dixit et al., 2007), krepitus (Petersen et al., 
2014), točkovna občutljivost (Boling et al., 2009) in topa retropatelarna oz. peripatelarna 
bolečina (Heijden et al., 2015) najpogosteje nastopijo po daljšem  teku, kolesarjenju, hoji 
po stopnicah, skakanju, počepanju, daljšem sedenju in klečanju (Lankhorst et al., 2012). 
Zaradi difuznosti bolečine pacienti le–to težko lokalizirajo in največkrat pokažejo na mesto 
pod pogačico, posteriorno stran kolenskega sklepa ali pa obkrožijo območje okoli pogačice 
(Dixit et al., 2007). 
Pogosto občutenje bolečine v sprednjem delu kolena v adolescenci in obdobju odraslosti je 
dejavnik tveganja za težje poškodbe (Taunton et al., 2003). PFPS-u so pogosteje 
izpostavljene mlajše ženske, in sicer v razmerju 2:1, ki pa se poveča v primeru športnic 
(4:1) (Fukuda et al., 2010), zato je preučevana patologija pogosto definirana tudi kot 
preobremenitveni sindrom. Kljub temu veliko študij raziskuje dejavnike PFPS in 
pridružene simptome tudi pri telesno manj dejavni populaciji.  
Za odkrivanje in diagnosticiranje PFPS se uporabljajo posamezni testi, kot je npr. Clarkov 
kompresijski test, vendar je specifičnost in občutljivost teh vprašljiva (Doberstein et al., 
2008). Zaradi pomanjkanja zanesljivih diagnostičnih metod ostajajo natančen vzrok 
sindroma, izvor bolečine in patogeneza nepojasnjeni (Lankhorst et al., 2012).  
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Obravnava pacientov s PFPS je konzervativna in temelji na uporabi nesteroidnih 
protivnetnih učinkovin (angl. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs – NSAID), aplikaciji 
kinezioterapevtskih trakov in vadbenih programov (Petersen et al., 2014). Fizioterapija 
zmanjša simptome pri več kot 2/3  pacientov (Waryasz, McDermott, 2008). Terapevtske 
obravnave zajemajo vadbo za povečanje mišične jakosti, pri kateri krepimo štiriglavo 
stegensko mišico, mišice kolčnega sklepa; raztezanju mehkih tkiv, raztezanju štiriglave 
stegenske mišice; tkiv, ki uravnavajo patelofemoralni mehanizem ter raztezanju 
dvosklepnih fleksornih mišic kolena (Witvrouw et al., 2000). Pogosto so predpisane tudi 
patelarne opornice in ortoze za stopala (Petersen et al., 2014). V primeru stagnacije oz. 
stopnjevanja kronične bolečine je opravljen operativni poseg (Ketunnnen, 2007). 
V literaturi se preučevana patologija pojavlja kot multifaktorialna, njen glavni znak  pa je  
spremenjeno oz. nepravilno drsenje pogačice. (Dixit et al., 2007). K lateralizaciji pogačice 
pogosto prispeva dinamični oz. funkcionalni valgus (Petersen et al., 2014; slika 1). 
Notranja rotacije tibie, notranja rotacije stegnenice ali kombinacija obeh je pogosteje 
opažena pri ženskah (Dixit et al., 2007).  
 
Slika 1: Dinamični valgus (Petersen et al., 2014) 
Za opisan položaj kolenskega sklepa obstaja več razlag. Medtem ko je notranje rotirana 
tibia lahko posledica povečane everzije spodnjega skočnega sklepa oz. proniranega stopala 
(Barton et al., 2010), je položaj notranje rotacije stegnenice največkrat povezan s šibkostjo 
mišic, ki obdajajo kolčni sklep (Petersen et al., 2014). Šibkost abduktorjev, zunanjih 
rotatorjev (Fukuda et al., 2012) in ekstenzorjev kolčnega sklepa (Loudon, 2016) se kaže s 
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spremenjenim položajem femurja v frontalni in transverzalni ravnini (Fukuda et al., 2012). 
Med dinamičnim obremenjevanjem kolena z lastno težo se to v primeru zmanjšane moči 
proksimalnih posterolateralnih mišičnih skupin postavi v položaj addukcije, fleksije in 
notranje rotacije (Loudon, 2016). 
1.1 Patološka stanja povezana z bolečino v sprednjem delu 
kolena 
Značilna bolečina v sprednjem delu kolena je lahko posledica enega ali več patoloških 
stanj.  Dixit in sodelavci (2007) v svoji študiji navajajo najpogotejše vzroke za PFP: 
 Hoffmanova bolezen 
 Neuromas 
 Patelofemoralna 
nestabilnost/subluksacija 
 Patelofemoralni artritis 
 Sinovialna plika 
 Tendinopatija štiriglave 
stegenske mišice  
 Sinding-Larsen-Johanson 
sindrom 
 Kostni tumor 
 Sindrom iliotibialnega trakta 
 Osgood-Schlatter 
 Stresni zlom pogačice 
 Prepatelarni bursitis 
 Bolečina povezana s 
patološkim dogajanjem v 
ledveni  hrbtenici ali kolku 
 Simptomatska bipartite patella 
 Hondromalacija patele 
 Prosta telesa 
 Osteochondritis dissecans 
 Patelarna tendinopatija 
 Buristis pes anserinus 
 Saphenous neuritis 
 Predhodnja operacija 
 
1.2 Funkcionalna anatomija patelofemoralnega sklepa 
Pogačica je največja sezamoidna kost v človeškem telesu (Schuenke et al., 2015). S 
specifično obliko obrnjenega trikotnika (Loudon, 2016) se vpenja v patelarno kito, ki jo 
tvorijo distalna vlakna štiriglave stegenske mišice (Schuenke et al., 2015). Anteriorna 
površina je v anteromedialni ter posterolateralni ravnini konveksna, posteriorno površino 
pa lahko razdelimo na številne fasete, ki se kot celota prilegajo konkavno oblikovanemu 
valjčku na distalnem delu stegnenice (Loudon, 2016). Debela plast hrustanca, ki prekriva 
patelarne fasete, ščiti patelofemoralni sklep pred silami, ki delujejo na sklep (Loudon, 
2016). 
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Stabilnost pogačice zagotavljajo statični stabilizatorji, med katere sodijo sklepna ovojnica, 
valjček stegnenice, patelarna tetiva in številni ligamenti (Loudon, 2016). Medialni 
patelofemoralni ligament je najpomembnejša vez pri preprečevanju lateralne dislokacije 
pogačice v prvih 20°, ko je stična površina manjša (Zaffagnini et al., 2013).  
 
Slika 2: Anatomija kolena (Dixit et al., 2007) 
Lateralizacijo pogačice omejujeta tudi medialni meniskopatelarni ligament in medialni 
retinakel (Loudon, 2016). Med dinamične stabilizatorje pogačice uvrščamo kito mišice 
quadriceps femoris, iliotibialni trakt ter mišici vastus lateralis in vastus medialis obliqus 
(VMO) (Dixit et al., 2007; slika 2). 
1.3 Biomehanika  patelofemoralnega sklepa 
Funkcija kolena in patelofemoralnega sklepa je v veliki meri odvisna od prileganja 
pogačice v patelofemoralni sklep oz. njene oblike, globine femoralnega žleba ter višine 
stene lateralnega kondila (Zaffagnini et al., 2013). Sezamoidna kost ščiti trohlearni žleb, 
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preprečuje frikcijo med stegneničnimi kondili in kito štiriglave stegenske mišice ter 
prenaša silo kontrakcije mišice quadriceps femoris na kolenski sklep (Loudon, 2016). 
Pogačica je najmobilnejša v razbremenjenem, ekstendiranem položaju kolenskega sklepa, 
saj je njena stična površina s stegnenico takrat najmanjša (Loudon, 2016). Aktivno 
mobilizacijo lahko opazujemo med kontrakcijo štiriglave stegenske mišice. Kvadricepsov 
kot (kot Q), ki ga tvorita rezultanta sil mišice quadriceps femoris na bazi pogačice in črta 
vleka patelarnega ligamenta na vrhu pogačice (Jakovljević, Hlebš, 2015), je pogosta 
meritev v klinični praksi pri pacientih s PFPS. Vrednost te je pri  večini žensk višja v 
primerjavi z vrednostmi Q kota pri moških (Witvrouw et al., 2000), kar nekateri navajajo 
kot vzrok za izpostavljenost večjim lateralnim silam na pogačico in nastanku PFPS. 
Korelacija med Q-kotom v statičnem položaju in spremenjeno kinematiko sklepa ter 
pojavnostjo patelofemoralne bolečine ni dokazana (Freedman et al., 2014). 
Pomembnejše kot preučevanje položaja pogačice v mirovanju pa je razumevanje njenega 
drsenja. Pri ekstenziji kolena govorimo o kranialnem, pri fleksiji o kavdalnem, med 
ekstenzijo in fleksijo o medialnem in lateralnem drsenju, o medialnem in lateralnem 
nagibu patele okoli longitudilnalne osi ter o medialni in lateralni rotaciji (Loudon, 2016).  
Poleg spreminjanja smeri drsenja pogačice se med gibanjem kolenskega sklepa spreminja 
tudi velikost stične površine ter posledično sila, ki deluje na patelofemoralni sklep. Prvi 
stik med lateralnim kondilom stegnenice in lateralno faseto pogačice se do 30° fleksije 
razširi na oba kondila (Loudon, 2016). Že tako majhno stično površino v patelofemoralnem 
sklepu dodatno zmanjšuje adducirana in notranje rotirana stegnenica, ki je pogosto opažena 
pri športnicah (Neal et al., 2016), zato so te pogosteje izpostavljene večjim obremenitvam 
preučevanega sklepa. Pogosto je ob prevzemu teže opisanemu položaju stegnenice 
pridružen padec nasprotne strani medenice (Willy, Meira, 2016), kar povzroča togost 
iliotibialnega ter lateralnega retinakla (Wu CC, Shih CH, 2006). Napetost teh struktur vodi 
k lateralizaciji pogačice in tveganju za nastanek PFPS. Zaradi majhne stične površine v 
prvih 20° fleksije ima vastus medialis v tem obsegu giba ključno vlogo medialnega 
dinamičnega stabilizatorja (Zaffagnini et al., 2013). Proizvedene sile medialne komponente 
štiriglave stegenske mišice se prenašajo na medialni patelofemoralni ligament 
(Panagiotopoulous et al., 2006), ki sodeluje pri uravnavanju smeri drsenja pogačice. Ob 
poškodbi  te vezi je potrebna 50% manjša sila za lateralno dislokacijo patele pri 
iztegnjenem kolenu (Zaffagnini et al., 2013).  
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Velikost stične sklepne površine v odprti kinetični verigi se povečuje s krčenjem kolena do 
pravega kota, kjer ta doseže 6 cm2 (Loudon, 2016). V območju med 90° in 120° se sklepni 
stik zmanjša na skrajni lateralni in medialni rob pogačice, v polni fleksiji  pa na območje 
med faseto na posteriorni strani patele in lateralno površino medialnega femoralnega 
kondila (Loudon, 2016). 
V zaprti kinetični verigi je pogačica tesno vpeta v kito štiriglave stegenske mišice (Loudon 
et al., 2016) zato je pri gibih, kot je npr. rotacija stegnenice v transverzalni ravnini, 
stegnenica tista, ki drsi na pogačici. Med izvajanjem vaj z lastno težo se reakcijska sila na 
patelofemoralni sklep povečuje, ko kolenski sklep prehaja iz položaja 90° proti 45° 
fleksije, obremenitev pa se zmanjša, ko je dosežen poln obseg ekstenzije kolena (Willy, 
Meira, 2016). 
1.4 Dejavniki tveganja za nastanek patelofemoralnega 
bolečinskega sindroma 
Nepravilno oz. spremenjeno drsenje pogačice je eden izmed najpogostejših dejavnikov za 
nastanek PFPS. Draper in sodelavci (2009) so v raziskavi z izvedbo dinamičnega MRI 
dokazali, da sta pri pacientih s PFPS lateralizacija ter lateralni nagib pogačice med 
izvajanjem počepa večja kot pri zdravi populaciji. Witvrouw in sodelavci (2000) so 
dokazali korelacijo hipermobilne pogačice in PFPS. Večina avtorjev navaja, da je 
povečano lateralno drsenje pogačice posledica neusklajenega delovanja mišic vastus 
medialis in lateralis (Petersen et al., 2014). Neravnovesje je najopaznejše med hojo  po 
stopnicah. Pri tem se lateralni del štiriglave stegenske mišice aktivira hiteje kot medialni 
(Petersen et al., 2014). Med inspekcijo je izražena tudi atrofija medialne komponente 
mišice quadriceps femoris (Pattyn et al., 2011). Mnenja o vplivu Q-kota na pojavnost PFPS 
so deljena. Ta je po navadi večji pri ženskah, ki posledično pogosteje poiščejo zdravniško 
pomoč zaradi patelofemoralne bolečine. Kot, večji od 20°, predstavlja kritično vrednost za 
povečano tveganje za nastanek poškodbe kolena, vendar trdnih dokazov o korelaciji med 
Q-kotom in prevalenco PFPS še ni (Petersen et al., 2014). 
Poleg opisanih intrinzičnih dejavnikov tveganja se v literaturi pojavljajo travmatska 
poškodba, predhodnje operacije, anatomske anomalije pogačice (Dixit et al., 2007) in 
različna dolžina nog (Plastaras, 2016). Med ekstrinzične dejavnike PFPS, katerim so 
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pogosteje izpostavljeni športniki, uvrščamo vrsto športne aktivnosti, kvaliteto športne 
opreme, okoljske pogoje za izvajanje telesne dejavnosti in obremenitev (Witvrouw et al., 
2000). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda strokovne in znanstvene literature 
predstaviti prednosti krepitve mišičnih skupin kolčnega in kolenskega sklepa v primerjavi 
z izolirano krepitvijo mišic kolenskega sklepa pri pacientih s PFPS. 
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3 METODE DELA 
Literatura je bila zbrana s pomočjo podatkovnih zbirk Pubmed, MEDLine in Pedro. 
Uporabljene so bile kombinacije ključnih besed v angleškem jeziku: patellofemoral pain 
syndrome, anterior knee pain, physiotherapy, strengthening, quadriceps muscle, hip 
muscles strengthening, therapeutic exercise, rehabilitation. 
Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
 prosto dostopni članki v polnem obsegu v  angleškem jeziku,  
 sistematični pregledi člankov, 
 klinične randomizirane študije objavljene po letu 2004. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 članki in raziskave, kjer besedilo ni bilo v celoti dostopno; 
 raziskave, ki niso vsebovale kontrolne skupine; 
 poročila o kliničnih primerih. 
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4 REZULTATI 
Po pregledu literature je bilo v analizo vključenih sedem raziskav. Ismail in sodelavci 
(2013) so preučevali učinke krepitve abduktorjev in zunanjih rotatorjev poleg izvajanja vaj 
za mišice kolčnega in kolenskega sklepa v zaprti kinetični verigi. V treh študijah so avtorji  
raziskovali, ali ima pri telesno manj aktivnih ženskah izvajanje krepitve mišičnih skupin 
kolenskega sklepa v kombinaciji s skupinami kolčnega sklepa prednost pred krepitvijo 
mišic, ki obdajajo le kolenski sklep. V eni izmed teh (Fukuda et al., 2012) je avtorje 
zanimala dolgoročna učinkovitost, medtem ko sta dve raziskavi (Fukuda et al., 2010; Sahin 
et al., 2016) preučevali kratkoročne učinke. Tudi Dolak in sodelavci (2011) so v raziskavi 
primerjali učinkovitost krepitve štiriglave stegenske mišice oz. krepitve mišic kolčnega 
sklepa na zmanjšanje bolečine, izboljšanje funkcije kolena ter mišične jakosti pri pacientih 
s PFPS. Po štirih tednih izvajanja ločenih protokolov so preiskovanci izvajali nato še 
funkcionalno vadbo, ki je vključevala vaje z lastno težo ter vaje za ravnotežje. V raziskavi 
Songa iz leta 2009 so preučevali, ali ima vzdrževanje položaja adduciranega kolka med 
izvajanjem vaje potiska nog večji učinek v primerjavi z izvedbo enake vaje in kolčnim 
sklepom v nevtralnem položaju. Ferber in sodelavci (2009) so primerjali rezultate skupine, 
ki je izvajala program krepitve mišic kolenskega sklepa, v primerjavi s skupino, ki je 
krepila mišične skupine kolčnega sklepa in izvajala vaje, kjer sta bili izzvani tudi 
ravnotežje in mišične skupine trupa. 
4.1 Značilnosti udeležencev raziskav 
V raziskavah je sodelovalo 532 preiskovancev, protokol rehabilitacije pa je zaključilo 499 
udeležencev. Dvesto dvainpetdeset sodelujočih je izvajalo vadbo za krepitev mišičnih 
skupin kolčnega in kolenskega sklepa, dvesto trideset pa je bilo vključenih v kontrolne 
skupine brez  intervencije oz. izvajalo vadbo za krepitev mišičnih skupin kolenskega 
sklepa. 
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4.2 Primerjava učinkov izvajanja vaj v zaprti kinetični verigi z ali 
brez dodajanja  krepitve kolčnih mišic 
V raziskavi Ismaila in sodelavcev (2013) je sodelovalo 32 preiskovancev z unilateralnim 
PFPS, starih med 18 in 30 let. Terapevtske obravnave so potekale šest tednov, in sicer 
trikrat tedensko. Prvi in zadnji dan so pacienti izpolnili VAS-lestvico za oceno bolečine in 
Kujala vprašalnik za subjektivno oceno funkcije kolenskega sklepa. Določanje sile navora 
abduktorjev in zunanjih rotatorjev kolka med ekscentrično in koncentrično kontrakcijo je 
potekalo v sklopu izokinetičnega testiranja z Biodex system 3 Dynamometer. Program 
krepitve mišičnih skupin v kontrolni skupini je vključeval zadrževanje počepa s sočasnim 
stiskom žoge, stranski dvig na stopničko, stopanje na stopničko s sprednje strani in 
ekstendiranje kolenskega sklepa proti uporu elastičnega traku. Terapevtska obravnava je 
vključevala tudi raztezanje dvosklepnih fleksorjev kolena, mišice quadriceps femoris, 
iliotibialnega trakta in mišice gastrocnemius. Program skupine, ki je izvajala tudi krepitev 
abduktorjev in zunanjih rotatorjev je poleg naštetih vaj vključeval še dve, in sicer dvig 
pokrčene noge v bočnem položaju v smeri abdukcije ter zunanjo rotacijo kolčnega sklepa v 
sedečem položaju. Pri obeh so imeli pacienti okoli gležnja pričvrščeno manšetno utež. 
Testiranje po šestih tednih je pokazalo, da se je zmanjšalo občutenje bolečine, izboljšala 
ocena funkcije kolenskega sklepa in povečal navor ekscentrične in koncentrične 
kontrakcije abduktorjev in zunanjih rotatorjev kolka glede na indeks telesne mase (ITM) 
ter da je bila sprememba statistično pomembna pri obeh skupinah (P < 0,05). Odstopanje je 
bilo opaznejše v skupini z dodanim programom krepitve abduktorjev in zunanjih rotatorjev 
kolka. Medtem ko razlika v povečanju navora ekscentrične in koncentrične kontrakcije 
obravnavanih mišic kolka glede na ITM med skupinama ni bila statistično pomembna, sta 
bila upad bolečine (VAS: –3,2 ± 0,9) in izboljšanje funkcije (Kujala vprašalnik: +13,7 ± 
5,5) izrazitejša v skupini z dodano krepitvijo abduktorjev in zunanjih rotatorjev kolka v 
primerjavi s kontrolno (VAS: –2,26 ± 1,3; Kujala: +8,6 ± 7,3). Sprememba ocene bolečine 
in funkcije sta bili statistično in klinično pomembni pri obeh skupinah. 
12 
4.3 Kratkoročni in dolgoročni učinki izvajanja krepitve mišic 
kolenskega sklepa v primerjavi s krepitvijo mišic kolenskega 
in kolčnega sklepa pri ženskah s sedečim življenjskim 
slogom 
Fukuda in sodelavci (2012) so v raziskavi, kjer so sodelovale ženske s sedečim 
življenjskim slogom, preučevali dolgoročno učinkovitost krepitve abduktorjev, 
ekstenzorjev ter zunanjih rotatorjev kolčnega sklepa poleg mišičnih skupin kolenskega 
sklepa v primerjavi s konvencionalno krepitvijo in raztezanjem mišic kolenskega sklepa.  
V študiji je sodelovalo 54 žensk, starih med 20 in 40 let, z enostranskim PFPS, ki so štiri 
tedne obiskovale terapevtsko vadbo. Stanje in napredek pacienta so preiskovalci ocenili s 
številčno bolečinsko lestvico (angl. Numeric pain rating scale – NPRS), funkcijo pa s 
funkcijsko lestvico spodnjih udov (angl. Lower extremity functional scale – LEFS), 
lestvico bolečine v sprednjem delu kolena (angl. Anterior knee pain scale – AKPS) in 
funkcijskim testom skoka z eno nogo. Skupina, ki je izvajala vaje krepitev mišic 
kolenskega in kolčnega sklepa, je  po 3., 6. in 12. mesecu navajala manj bolečin in dosegla 
višje število točk pri ocenjevanju funkcije v primerjavi z uvodnim testiranjem (povprečna 
sprememba LEFS: +17.9 ± 9.7, AKPS: +13.1 ± 8.3), medtem pa je  ocena funkcije v 
kontrolni skupini ostajala enaka. Učinki krepitve mišičnih skupin kolčnega sklepa na 
subjektivno doživljanje funkcije kolena (LEFS, AKPS) so bili najopaznejši tri mesece po 
koncu intervencije, v naslednjih mesecih pa sta se oceni po lestvicah začeli počasi 
približevati prvotnim. Druga skupina je navajala manj bolečine med vzpenjanjem po 
stopnicah po 6. mesecu in v 3. ter 6. mesecu med hojo po stopnicah navzdol glede na 
začetno testiranje. Upad bolečine je bil manjši v primerjavi z eksperimentalno skupino, 
kljub temu pa je bila razlika statistično pomembna (P < 0,05) glede na rezultate začetnega 
testiranja. Razlika v dolžini skoka z eno nogo pred začetkom in ob koncu raziskave v 
kontrolni skupini ni bila statistično pomembna (P > 0,05), preiskovanci v eksperimentalni 
skupini pa so po 12. mesecu v povprečju skočili 17 cm dlje od preiskovancev v kontrolni 
skupini (kontrolna skupina: +65.6 ± 21.2 cm, eksperimentalna skupina: +82.3 ± 10.2 cm). 
Pri vseh merjenih spremenljivkah so preiskovanci, ki so krepili mišične skupine kolka in 
kolena, dosegli boljše rezultate. 
V raziskavi Fukude in sodelavcev (2010) je sodelovalo 70 preiskovank med 20. in 40. 
letom starosti, ki so navajale sedeč življenjski slog. Preiskovalce je zanimalo, kakšni so 
kratkoročni učinki krepitve mišic kolenskega sklepa v kombinaciji s krepitvijo abduktorjev 
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in zunanjih rotatorjev kolka v primerjavi s skupino, ki v času štirih tednov krepi mišice 
kolenskega sklepa oz. s skupino, ki ni imela fizioterapevtske obravnave. Ocena funkcije po 
LEFS in AKPS ter izvedba funkcijskega testa skoka na eni nogi sta se pri obeh 
eksperimentalnih skupinah izboljšali, vendar je bila klinično pomembna le sprememba 
vrednosti AKPS  pri skupini, ki je krepila mišice kolčnega in kolenskega sklepa 
(povprečna sprememba AKPS: +15,0 ± 12,8). Ocena bolečine po lestvici NPRS med hojo 
po stopnicah je bila na dan končnega testiranja nižja v obeh skupinah v primerjavi z 
začetnim. Upad bolečine med spuščanjem po stopnicah je bil izrazitejši pri skupini s 
kompleksno obravnavo (povprečna sprememba NPRS: –2,2), medtem ko je bila v drugi 
eksperimentalni skupini ocena primerljiva z oceno kontrolne skupine. Razdalja treh 
zaporednih enonožnih poskokov preiskovank, ki so kompleksno krepile spodnji ud, je bila 
ob zaključnem testiranju v povprečju 5 cm daljša v primerjavi s skupino, ki je vadbo 
usmerila v krepitev stegenskih mišic, vendar razlika izvedbe funkcijskega testa 
eksperimentalnih skupin ni bila statistično pomembna. Vrednosti merjenih spremenljivk so 
v kontrolni skupini ostale enake. 
Tudi Sahin je s sodelavci (2016) preučeval učinke krepitve mišičnih skupin kolenskega 
sklepa in mišičnih skupin kolčnega sklepa. V študiji je sodelovalo 55 telesno manj aktivnih 
žensk, ki so izvajale vaje petkrat tedensko, in sicer šest tednov pod vodstvom terapevta in 
šest tednov samostojno. Skupina, ki je poleg mišic kolenskega sklepa krepila tudi 
abduktorje ter zunanje rotatorje kolčnega sklepa, je imela primerjalno z drugo skupino po 
6. in tudi 12. tednu nižjo stopnjo bolečine po VAS med vsemi ocenjenimi dejavnostmi. 
Preiskovanke te skupine so bile uspešnejše pri vseh funkcijskih testih, rezultati skupin pa 
so se najbolj razlikovali pri testu treh enonožnih zaporednih skokov. Dolžina teh je bila v 
eksperimentalni skupini višja za 10 cm (6. teden) in 13 cm (12. teden). Pri testu počepa na 
eni nogi (6. teden) in testu stopanja s stopnice (6. in 12. teden) je bila sprememba števila 
ponovitev v kontrolni skupini statistično pomembna (P < 0,025), medtem ko pri testu treh 
poskokov statistične pomembnosti ni bilo. Seštevek točk po AKPS je bil pri obeh 
testiranjih  višji v skupini, ki je krepila mišice kolčnega in kolenskega sklepa. V sklopu 
izokinetičnega testiranja je bila izmerjena tudi sila, proizvedena med koncentrično 
kontrakcijo abduktorjev, fleksorjev, zunanjih rotatorjev kolka in ekstenzorjev kolena. 
Skupina, ki je izvajala program krepitve mišic kolenskega sklepa, je dosegla višje 
vrednosti na izokinetičnem testiranju fleksije kolka (meritev kontrakcije pri hitrosti 60°/s 
in 120°/s) in ekstenzije kolena (meritev kontrakcije pri hitrosti 60°/s in 180°/s), medtem pa 
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so bile preiskovanke eksperimentalne skupine uspešnejše pri testiranju abdukcije kolka 
(meritev kontrakcije pri hitrosti 60°/s in 120°/s) in zunanje rotacije (meritev kontrakcije pri 
hitrosti 30°/s in 60°/s). 
4.4 Primerjava učinkovitosti izvajanja krepitve mišic kolčnega 
sklepa in krepitve štiriglave stegenske mišice pred začetkom 
funkcijske vadbe in po njej 
V raziskavi Dolaka in sodelavcev (2011) je sodelovalo 33 preiskovank z unilateralnim ali 
bilateralnim PFPS. Kontrolna skupina je izvajala vaje za krepitev štiriglave stegenske 
mišice, eksperimentalna skupina pa za mišice kolčnega sklepa. Testiranje je bilo 
opravljeno na začetku, po četrtem tednu izvajanja predpisanih vaj ter po osmem tednu, ko 
so pacientke zaključile štiritedenski program funkcionalne vadbe. Ta je vključevala vaje z 
lastno težo ter vajo ravnotežja. Preiskovanke so ocenjevale bolečino (VAS), funkcijo 
(LEFS), izvedle funkcijski test (časovno merjeno število spustov z 20 cm visoke stopnice), 
testirana pa je bila tudi maksimalna izometrična sila abduktorjev in zunanjih rotatorjev 
kolka ter ekstenzorjev kolena. V obeh eksperimentalnih skupinah so se vrednosti vseh 
spremenljivk izboljšale. Do največjega odstopanja med rezultati skupin je prišlo pri 
ocenjevanju bolečine po mesečnem izvajanju predpisanih vaj. Medtem ko je bila razlika 
pri skupini s krepitvijo proksimalnih mišičnih skupin izrazita v primerjavi z začetkom že 
po četrtem tednu (povprečna sprememba VAS: –2,2 ± 2,025), je ocena pri drugih 
preiskovankah stagnirala (povprečna sprememba VAS: +0,1 ± 2,4). Po osmem tednu 
terapevtske vadbe sta skupini podali podobno oceno bolečine. Preiskovanci so na končnem 
testiranju navajali izboljšano funkcijo kolenskega sklepa v primerjavi z začetkom ne glede 
na intervencijo. Primerljivost in statistična značilnost napredka obeh skupin je bila 
razvidna iz rezultatov funkcijskega testa stopanja s stopnice, kjer so preiskovanci v 
povprečju izvedli 15 ± 6 sestopov (P = 0,06) na začetnem testiranju, 17 ± 6 v 4. tednu (P = 
0,006) in 19 ± 5 v 8. tednu ( P < 0,001). Pri meritvi maksimalne izometrične kontrakcije 
abduktorjev, zunanjih rotatorjev kolka in ekstenzorjev kolena je bilo povečanje sile 
kontrakcije izražene v  (Nm/N  telesne mase × m višine × 100) izrazitejše pri udeleženkah, 
katerih cilj je bil okrepiti mišične skupine kolka, največja razlika med skupinama pa je bila 
opažena pri spremembi izometrične kontrakcije abduktorjev (povprečna sprememba v 
kontrolni skupini: +0,5 povprečna sprememba v eksperimentalni skupini: +1,4). Napredek 
preiskovancev s protokolom krepitve abduktornih in rotatornih mišic kolka je bil izrazit v 
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prvih štirih tednih, nato pa je stanje stagniralo. Obratno je veljalo za udeležence, ki so 
sledili protokolu za povečanje jakosti štiriglave stegenske mišice, saj so se vrednosti 
merjenih spremenljivk pri njih opazno izboljšale med četrtim in osmim tednom. 
4.5 Pomen adduciranja kolčnega sklepa v vaji potiska nog pri 
pacientih s patelofemoralno bolečino 
V raziskavi Songa in sodelavcev (2009) je bilo 89 preiskovancev razdeljenih v kontrolno 
skupino; skupino, ki je izvajala unilateralni potisk nog, ter skupino, ki je izvajala enako 
vajo z dodanim uporom elastičnega traku v smeri abdukcije. Z nameščanjem traku so 
raziskovalci želeli v vajo dodati izometrično kontrakcijo adduktorjev kolčnega sklepa. 
Tako naj bi se povečala aktivacija VMO, ki predstavlja ključno komponento pri 
uravnavanju smeri drsenja pogačice.  
Pred začetkom vadbe so prejeli vsi preiskovanci toplotne obloge in nato izvedli pet setov 
predpisane vaje z desetimi ponovitvami. Terapija se je zaključila z raztezanjem mišičnih 
skupin spodnjega uda in apliciranjem ledu. Končno testiranje je bilo izvedeno po 
štiriindvajsetih terapijah v obdobju osmih tednov. Ocena bolečine je padla (VAS), 
vrednosti funkcije (Lysholm lestvica) ter prečnega preseka in volumna mišice VMO  pa so 
se v obeh eksperimentalnih skupinah opazno izboljšale, medtem ko so ocene skupine, ki ni 
izvajala vaje, stagnirale. Do največjih odstopanj med eksperimentalnima skupinama in 
kontrolno skupino je prišlo pri ocenjevanju bolečine (sprememba bolečine po VAS v 
kontrolni skupini: –0,18, v 1. eksperimentalni skupini: –2,18, v 2. eksperimentalni skupini: 
–2,58) ter funkcije. Meritve končnega volumna VMO so v  skupini, ki je izvajala vajo z 
osnovnim potiskom, odstopale v tolikšni meri glede na kontrolno skupino, da lahko 
govorimo o statistično pomembni razliki (P = 0,04), medtem ko je bila ta med obema 
skupinama zanemarljiva (P = 0,556). Vse vrednosti merjenih spremenljivk so bile v 
eksperimentalnih skupinah na začetku in koncu raziskave primerljive. Glede na rezultate 
raziskave lahko sklepamo, da dodana izometrična kontrakcija adduktorjev kolčnega sklepa 
med vajo potiska nog ne prinaša boljših rezultatov v primerjavi s klasično izvedbo vaje. 
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4.6 Primerjava učinkovitosti krepitve mišičnih skupin kolka ter 
trupa s krepitvijo mišic kolenskega sklepa 
V raziskavi Ferberja in sodelavcev (2016) je bilo 199 preiskovancev razdeljenih v dve 
skupini. Protokol kontrolne skupine je vključeval vaje za krepitev štiriglave stegenske 
mišice v razbremenjenem položaju in nato vaje z lastno težo. Vaje v eksperimentalni 
skupini so bile stopnjevane od vaj za aktivacijo ciljnih mišičnih skupin kolka v 
razbremenjenem položaju do vaj v zaprti kinetični verigi ter vajam ravnotežja, kjer je bila 
izzvana tudi izometrična kontrakcija mišičnih skupin trupa. Vadbo so preiskovanci izvajali 
samostojno po predhodnji demonstraciji športnega terapevta, in sicer šestkrat tedensko. 
Pacienti so vsak teden podali oceno bolečine (VAS) in funkcije (AKPS). Ob zaključnem 
testiranju je bila izmerjena tudi maksimalna izometrična sila abduktorjev, ekstenzorjev in 
rotatorjev kolka, ekstenzorjev kolena ter vzdržljivost mišičnih skupin trupa. Glede na 
predhodnje določene standarde, ki naj bi predstavljali uspešno rehabilitacijo, je to uspelo 
približno 80% pacientom v vsaki skupini. Udeleženci, ki so krepili proksimalne mišične 
skupine, so navajali klinično pomembno zmanjšanje bolečine po tretjem tednu obravnave, 
preostali pa po četrtem tednu. Ocena po VAS se med skupinama ni pomembno razlikovala. 
Vrednosti izometrične kontrakcije vseh mišičnih skupin so bile višje ob koncu izvedbe 
raziskave ne glede na protokol. Največja odstopanja med skupinama so bila opažena pri 
meritvi izometrične sile abduktorjev in ekstenzorjev ter zunanjih rotatorjev kolčnega 
sklepa. V eksperimentalni skupini se je kontrakcija zapisanih skupin povečala za približno 
11%, 11% in 8%, v kontrolni pa v enakem vrstnem redu za 8%, 7% in 6%. Medtem ko je 
skupina s protokolom krepitve proksimalnih mišic in vaj ravnotežja povečala vzdržljivost 
anteriornih, lateralnih ter posteriornih mišičnih skupin, se je pri preiskovancih iz druge 
skupine izboljšala le vzdržljivost posteriorne strani trupa, in sicer za 5%. 
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5 RAZPRAVA 
Natančna fizioterapevtska ocena trupa in spodnjega uda je pogoj za uspešno obravnavo 
pacienta s PFPS. Pri mlajši populaciji se osredotočimo predvsem na ocenjevanje kolčnega, 
kolenskega (Heidt et al., 2000), skočnega sklepa in stopala (Barton et al., 2010). Pri starejši 
populaciji obstaja pozitivna korelacija med degenerativnimi spremembami ledvene 
hrbtenice, bolečino v križu ter PFPS (Tsuji et al., 2002). Prilagoditve drže z izravnavo 
ledvene hrbtenice, verikaliziranim položajem križnice in fleksijso kolen (Tsuji et al., 2002) 
so povezane s konstantno povečano aktivnostjo mišice quadriceps femoris in biceps 
femoris (Petersen et al., 2014), kar vodi v nefiziološko obremenitev  posameznih struktur 
patelofemoralnega sklepa. 
Testiranje pacientov s PFPS po navadi prikaže zmanjšano silo proizvedeno med 
kontrakcijo abduktorjev in zunanjih rotatorjev  kolčnega sklepa okvarjene strani v 
primerjavi z zdravo (Fukuda et al., 2012). Plastaras in sodelavci (2016) ugotavljajo, da je 
jakost abduktorjev v  začetni fazi PFPS med kontrolno in eksperimentalno skupino 
primerljiva. Čeprav večina študij navaja, da je šibkost posterolateralnih mišičnih skupin 
kolčnega sklepa dejavnik tveganja, je ta lahko tudi posledica PFPS. Oslabelost mišičnih 
skupin je namreč potrjena v kroničnem stanju PFPS (Rathleff et al., 2014). Ne glede na to, 
ali je šibkost mišic kolčnega sklepa vzrok ali posledica PFPS, je napredek pri izvedbi 
funkcijskih testov, meritvah jakosti in oceni bolečine večji in hitrejši pri populaciji, ki 
krepitvi stegenskih mišic dodaja proksimalne mišične skupine. Pacienti, ki v terapevtsko 
vadbo vključujejo krepitev abduktorjev in zunanjih rotatorjev, navajajo nižjo oceno 
bolečine (Sahin et al., 2016) med dejavnostmi, kot je hoja po stopnicah navzgor in 
navzdol; njen upad je hitrejši v primerjavi s kontrolno skupino, analgetičen učinek pa traja 
dlje časa (Fukuda et al., 2012). Bolečina, sprožena med spuščanjem po stopnicah, ostaja pri 
preiskovancih, ki krepijo mišične skupine kolenskega sklepa, skoraj nespremenjena  v 
primerjavi z oceno eksperimentalne skupine (Fukuda et al., 2012). Mišica gluteus medius, 
katere šibkost je najizrazitejša v frontalni ravnini kot padec medenice na kontralateralni 
strani oz. Trendelburgov znak v fazi opore (Magalhães et al., 2013) igra med hojo po 
stopnicah ali ravni površini ključno vlogo. Zaradi položaja addukcije in notranje rotacije 
stegnenice, ki je pogosto opažen pri pacientih s PFPS, se zanje priporoča progresiven 
trening za povečanje moči (Willy, Meira, 2016), kjer je v največji meri izzvana kontrakcija 
mišice gluteus medius (Magalhaes et al., 2013). Vaje stopnjujemo od stopanja na stopnico 
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s sprednje strani do lateralnega dviga na stopnico, kjer je abduktorna mišica izzvana v večji 
meri, in do ekscentrične kontrakcije, ki je pri pacientih s PFPS šibkejša (Baldon e tal., 
2009). 
Iz meritev izokinetičnega ali izometričnega testiranja je razvidno, da imajo preiskovanci, ki 
krepijo posterolateralne mišične skupine, višje sile kontrakcije ob končnem testiranju v 
primerjavi s kontrolnimi skupinami. Avtorji številnih raziskav navajajo, da je sposobnost 
proizvajanja višje sile oz. navora med izometrično kontrakcijo abduktorjev in zunanjih 
rotatorjev (Dolak et al., 2011) vzrok za olajšanje  PFPS. Nakagawa in sodelavci (2008) 
predvidevajo, da je upad bolečine povezan z večjo elektromiografsko aktivnostjo mišice 
gluteus medius, ki pacientom omogoča večji motorični nadzor med gibanjem kolčnega 
sklepa.     
Pri krepitvi štiriglave stegenske mišice se priporoča poudarjanje ekscentrične kontrakcije, 
saj je ta pogosto pri pacientih s PFPS šibkejša glede na koncentrično (Song et al., 2009). 
Oslabelost štiriglave stegenske mišice večina kompenzira z zmanjšanjem fleksije kolena 
pri dostopu med spuščanjem po stopnicah (Boling et al., 2009). Za večje vključevanje 
medialnega dela štiriglave stegenske mišice med izvedbo vaj potrebujejo pacienti s PFPS 
močne adduktorje kolčnega sklepa (Waryasz, McDermott, 2008). Kontrakcija in funkcija 
medialnega stabilizatorja se povečata s sočasno aktivacijo mišic adductor longus in 
magnus (Magalhães et al., 2013). Opisana korelacija je bila dokazana med izvajanjem 
počepov pri zdravi populaciji (Song et al., 2009). Med enako vajo je bilo v eksperimentalni 
skupini s PFPS opaženo zmanjšanje neravnovesja med aktivnostjo medialne in lateralne 
komponente štiriglave stegenske mišice (Coqueiro et al., 2005). Ključna za facilitacijo 
VMO med krepitvijo mišičnih skupin spodnjega uda pa ni izometrična kontrakcija 
adduktorjev (Song et al., 2009), ampak sočasna addukcija in notranja rotacija kolčnega 
sklepa (Ismail et al., 2013) ter vzdrževanje notranje rotacije tibie (Waryasz, McDermott, 
2008). 
Čeprav lahko z izolirano krepitvijo šibke  mišice dosežemo večje lokalno povečanje moči, 
je za kompleksen sindrom primernejša obravnava mišičnih skupin (Magalhaes et al., 
2013). Krepitev mišic kolčnega sklepa in štiriglave stegenske mišice prinaša pozitivne 
rezultate, kombinacija intervencij pa je pri zmanjševanju bolečine, izboljšanju funkcije 
kolena in moči mišic, ki so ključne za vzpostavljanje normalne biomehanike hoje, 
najučinkovitejša. Subjektivna ocena funkcije se izboljša pri vseh pacientih s terapevtsko 
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obravnavo, vendar imajo skupine preiskovancev, ki krepijo tudi mišične skupine kolčnega 
sklepa višjo končno oceno. Razlika med skupinama v rezultatih funkcijskih testov, kot so 
poskok na eni nogi (Fukuda et al., 2012), počep na eni nogi in stopanje s stopnice (Şahin et 
al., 2016)  je statistično pomembna. 
Ker je PFPS v 90% povratna okvara (Fukuda et al., 2012) je treba paciente spremljati skozi 
daljše časovno obdobje in poleg krepitve ter raztezanja posameznih mišičnih skupin del 
terapije nameniti tudi učenju motoričnega nadzora (Anyos Rabelo et al., 2017). Pri 
pacientih s preučevanim sindromom naj bi se mišica biceps femoris  kontrahirala pred 
mišicama semimembranosus in semitendinosus (Patil et al., 2011). Neusklajena kontrakcija 
dvosklepnih fleksorjev kolena povzroča kompresijo lateralnega sklepnega prostora ter 
valgusni položaj kolena, ki je pogosto opažen pri poškodbi sprednje križne vezi (Myer et 
al., 2015). Pacienti s PFPS poskušajo stabilnost pogačice in kolena zagotoviti s povečano 
kokontrakcijo dvosklepnih fleksorjev kolena ter mišice quadriceps femoris (Besier et al., 
2009), hkrati pa je to dejavnik tveganja za pojav bolečine.  
V nobeni izmed analiziranih raziskav ni bila testirana hoja oz. izveden funkcijski test z 
uporabo markerjev. Za korekcijo biomehanike kolka, kolena in patelofemoralnega sklepa 
med statičnimi in dinamičnimi obremenitvami je potrebna reedukacija gibanja, in sicer v 
zgodnji in srednji fazi rehabilitacije (Willy, Meira; 2016). Del terapevtske obravnave oz. 
vadbe bi morali terapevti nameniti razlagi o obremenitvah posameznih struktur med hojo 
in odpravljanju kompenzatornih gibov. Za zagotavljanje pravilne izvedbe vaj se priporoča 
uporaba ogledala. Ko pacienti usvojijo temeljno znanje o motoričnem nadzoru gibanja, 
začnemo stopnjevati težavnost vaj z vključevanjem proprioceptivnih komponent. (Anyos 
Rabelo et al., 2017). Te od pacienta zahtevajo dober nadzor položaja posameznih sklepov 
med statičnimi in dinamičnimi obremenitvami, ki smo jim izpostavljeni vsakodnevno. 
Večjo prenosljivost naučenega dosežemo z izvajanjem specifičnih nalog, pri katerih je  cilj 
dosežen s ponavljanjem funkcijskih gibov iz vsakodnevnega življenja (Puh et al., 2013) ali 
športno panogo v primeru rehabilitacije športnikov. 
Ker je PFPS pogosto posledica preobremenitve (Dixit et al., 2007) je treba delovati 
preventivno. Pri obravnavi športnikov, predvsem tekačev (Ferber et al., 2016), je nujno 
poznavanje treh aspektov obremenitve, in sicer, kolikšna je največja obremenitev na 
patelofemoralni sklep in okoliške strukture v fazi prevzema teže, kako hitro je ta 
obremenitev aplicirana in kakšen je seštevek vseh obremenitev na sklep med aktivnostjo 
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(Willy, Meira, 2016). Pri sestavi treningov je pomembno, da so ti specifični glede na 
obremenitve športnika, da vključujejo vadbo za izboljšanje kardiovaskularne funkcije, 
pliometrijo, vaje za povečanje moči in gibljivosti (Besier et al., 2009). Medtem ko je odnos 
med togostjo iliotibialnega trakta in  pojavom bolečine v sprednjem delu kolena  manj 
poznan, več avtorjev dokazuje soodvisnost skrajšave plantarnih fleksorjev (Plastaras et al., 
2016) in dvosklepnih fleksorjev kolena s PFPS (Petersen et al., 2014). Te povzročijo večjo 
obremenitev kolena med športnimi aktivnostmi (Witvrouw et al., 2000). Treningi za 
povečanje  moči naj bodo usmerjeni v krepitev tistih mišičnih skupin, ki so ključne za 
posamezen šport, kljub temu pa vadbe ne spremenimo v izolirano krepitev posamezne 
mišice oz. mišične skupine (Ferber et al., 2016). Pri načrtovanju vadbe sledimo načelom 
progresivnosti, saj prehitro stopnjevanje bremena onemogoča sposobnost adaptacije sklepa 
na obremenitev, to pa povzroči porušenje homeostaze in sproži bolečino (Willy et al., 
2016).  
Ker je pri profesionalnih športnikih poškodba pogosto posledica prehitrega povratka na 
tekmovalno raven, recidiv PFPS pa relativno visok (Dixit et al., 2007), imajo zdravstveni 
delavci pomembno vlogo pri osveščanju posameznikov o dejavnikih tveganja in 
prilagajanju telesne dejavnosti na način, ki telesno aktivni populaciji omogoča maksimalno 
vključevanje posameznika v šport z minimalnim tveganjem za poškodbo.  
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6 ZAKLJUČEK 
PFPS je najpogostejše patološko stanje kolena v klinični praksi. Kljub visoki incidenci 
večina avtorjev navaja, da je preučevan pojav idiopatski. Peripatelarna oz. retropatelarna 
bolečina, občutek togosti sklepa in krepitus se pojavijo oz. stopnjujejo pri aktivnostih, kjer 
je izzvana ekstenzija kolenskega sklepa. Zdravljenje se po navadi začne s fizioterapijo, ki 
je usmerjena v krepitev mišičnih skupin kolčnega in kolenskega sklepa. V terapevtsko 
obravnavo je pri pacientih s PFSP vedno vključeno tudi raztezanje mehkih tkiv in stuktur 
kolenskega in kolčnega sklepa. Medtem ko so terapevti v preteklosti predpisovali vaje za 
krepitev štiriglave stegenske mišice, se v zadnjem desetletju vse bolj poudarja pomen 
krepitev zunanjih rotatorjev in abduktorjev kolčnega sklepa. Izvajanje vaj bi bilo smiselno 
obogatiti z nameščenjem markerjev, ki bi pacientom dajali povratno informacijo o 
biomehaniki celotne kinetične verige. Rezultati pregledanih raziskav kažejo,da krepitev 
proksimalnih mišičnih vpliva na hitrejši upad bolečine, izboljšanje nevromišične kontrole 
in funkcije kolenskega sklepa med vsakodnevnimi obremenitvami ter športnimi 
aktivnostmi. Potrebne so nadaljnje raziskave, ki bi preučevale  prednosti oz. učinke 
izvajanja vaj v zaprti oz. odprti kinetični verigi, priporočeno razmerje ekscentrične in 
koncentrične kontrakcije posameznih mišičnih skupin in določanje optimalnega volumna 
ter frekvence vadbe. 
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 8 PRILOGE 
8.1 Pregled protokolov in merjenih parametrov vključenih 
raziskav 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Avtor(ji): Protokol vadbe 
kontrolne skupine 
Protokol vadbe 
eksperimentalne 
skupine 
Stopnjevanje 
težavnosti 
Merjene spremenljivke  1. Trajanje raziskave 
2. Število preiskovancev 
3. Povprečna starost 
4. Povprečni ITM 
Namen 
raziskave 
Ismail et 
al. (2013) 
1. Raztezanje: 
 
Quadriceps femoris, 
biceps femoris, 
semimembranosus, 
semitendinosus, 
tractus iliotibialis, 
gastrocnemius.  
(3 × 30s) 
 
2. Vaje: 
 
 Počep ob 
steni s 
sočasnim 
stiskom 
žoge (0° – 
40° fleksije 
kolena), 
 dvig  na 
stopnico,  
 lateralni 
dvig na 
stopnico, 
 končna 
ekstenzija 
kolena proti 
uporu 
elastičnega 
traku. 
1. Raztezanje: 
 
Enak protokol kot 
kontrolna skupina. 
 
2. Vaje 
 
Vaje, ki jih je izvajala 
kontrolna skupina: 
 
 Abdukcija kolka 
z manšetno 
utežjo (bočni 
položaj), 
 zunanja rotacija 
kolka z 
manšetno utežjo 
(sede). 
(2 × 10 ponovitev,  60% 
10RM) 
Tedensko testiranje 
10RM v 
eksperimentalni 
skupini in 
prilagajanje upora 
Bolečina (VAS) 
 
Funkcija kolena (AKPS) 
 
Izokinetično testiranje 
koncentrične in 
ekscentrične kontrakcije 
zunanjh rotatorjev in 
abduktorjev  pri hitrosti 
60°/s (Biodex system 3 
Dynamometer in Biodex 
Advantage Software 
Package) 
1. 6 tednov (3 × tedensko) 
2. 32 (23 preiskovank, 9 
preiskovancev) 
3. 21 ± 3 let 
4. 24,2 kg/m2 
Učinek 
krepitve 
mišičnih 
skupin kolka 
poleg 
izvajanja vaj 
v zaprti 
kinetični 
verigi na 
bolečino, 
funkcijo in 
moč 
abduktorjev 
ter zunanih 
rotatorjev. 
 (1 × 10 ponovitev) 
Fukuda et 
al. (2012) 
1. Raztezanje: 
 
Semimembranosus, 
semitendinosus, 
biceps femoris, 
triceps surae, 
quadriceps femoris, 
tractus iliotibialis. 
(3 × 30s) 
 
2. Vaje: 
 
 Ekstenzija 
kolena  90° 
– 45° 
fleksije 
(sede), 
 potisk z 
nogami (0° 
–  45° 
fleksije), 
 počep           
(0° – 45°  
fleksije), 
 dvigovanje 
na prste ene 
noge, 
 fleksija 
kolena 
(proniran 
položaj) 
(3 × 10 ponovitev, 
70% 1RM) 
1. Raztezanje: 
 
Enak protokol kot 
kontrolna skupina. 
 
2. Vaje: 
 
Vaje, ki jih je izvajala 
kontrolna skupina. 
 
 Abdukcija kolka 
z manšetno 
utežjo (bočni 
položaj), 
 abdukcija kolka 
proti uporu 
elastičnega 
traku (stoje) 
 zunanja rotacija 
kolka proti 
uporu 
elastičnega 
traku (sede) 
 ekstenzija kolka 
(trenažer). 
(3 × 10 ponovitev, 70% 
1RM) 
Tedensko testiranje 
1RM in 10RM ter 
sorazmerno 
stopnjevanje 
bremena. 
 
Bolečina (NPRS) 
 
Funkcija (LEFS, AKPS, 
test enonožnega skoka) 
 
 
1. 4 tedne (3 × tedensko) 
2. 54 preiskovank 
3. 22,5 let 
4. 24,0 ± 3,1 kg/m2 
Primerjava 
dolgoročnih 
učinkov 
konvencional
nega 
programa 
krepitve 
ekstenzorjev 
kolena in  
programa 
krepitve mišic 
kolčnega 
sklepa ter 
ekstenzorjev 
kolena. 
 * Fukuda 
et al.  
( 2010) 
 
1. Raztezanje: 
 
Semimembranosus, 
semitendinosus, 
biceps femoris, 
triceps surae, 
quadriceps femoris, 
tractus Iliotibialis 
(3 × 30s) 
 
2. Vaje: 
 
 Krepitev 
mišice 
iliopsoas 
(razbremenje
n položaj), 
 ekstenzija 
kolena iz 
položaja 
90°– 45° 
fleksije 
(sede), 
 potisk z 
nogami (0°– 
45° fleksije) 
 počep (0°– 
45° fleksije). 
(3 × 10 ponovitev, 
70% 1RM) 
1. Raztezanje: 
 
Enak protokol kot 
kontrolna skupina 
 
2. Vaje: 
 
Vaje, ki jih je izvajala 
kontrolna skupina 
 
 Abdukcija kolka 
z manetno 
utežjo (bočni 
položaj), 
 abdukcija kolka 
proti uporu 
elastičnega 
traku (stoje), 
 zunanja rotacija 
kolka proti 
uporu 
elastičnega 
traku (sede), 
 stransko 
stopanje proti 
uporu 
elastičnega 
traku (3× 1min). 
(3 × 10 ponovitev, 70% 
1RM) 
Tedensko testiranje 
1RM in 10RM ter  
sorazmerno 
stopnjevanje 
bremena. 
Bolečina (NPRS) 
 
Funkcija (LEFS, AKPS, 
test enonožnega skoka) 
 
 
1. 4 tedne (3× tedensko) 
2. 70 preiskovank 
3. 25±7 let 
4. 22,4 kg/m2 
Raziskati 
vpliv krepitve 
abduktorjev in 
zunanjih 
rotatorjev 
kolčnega 
sklepa na 
bolečino v 
kolenu in 
njegovo 
funkcijo. 
Sahin et 
al. (2016) 
1. Raztezanje: 
 
Enak ptrokol raztezanja 
kot kontrolna skupina.  
Tedensko dodajanje 
5 ponovitev v vsaki 
Moč (izokinetične 
meritve  koncentrične 
 
 
 
 
 Gastrocnemius, 
quadriceps femoris, 
semitendinosus, 
semimembranosus, 
tractus iliotibialis 
(2 × dnevno, 3 × 10s) 
 
2. Vaje:  
 
 Izometrična 
kontrakcija 
mišice 
quadriceps 
femoris (20 
ponovitev), 
 dvig 
iztegnjene 
noge (10 
ponovitev), 
 počep ob 
steni (30°– 
45° fleksije 
(10 
ponovitev), 
 ekstenzija 
kolena (sede, 
5 ponovitev). 
 
Vaje v odprti 
kinetični verigi so 
preiskovanci izvajali 
proti uporu 
elastičnega traku, 
protokol pa so 
2. Vaje: 
 
Skupina je izvajala 
enake vaje za krepitev 
mišic kolensega sklepa 
kot kontrolna skupina. 
 
 Abdukcija kolka 
(30°– 35°) proti 
uporu 
elastičnega 
traku (stoje), 
 zunanja rotacija 
(30°) kolčnega 
sklepa (sede). 
 
Vaje v odprti kinetični 
verigi so preiskovanci 
izvajali proti uporu 
elastičnega traku, 
protokol pa so ponovili 
dvakrat dnevno. 
 
 
seriji. kotrakcije ekstenzorjev 
in fleksorjev kolena ter 
fleksorjev, abduktorjev 
in zunanjih rotatorjev 
kolka) 
 
Bolečina (VAS) 
 
Funkcija (AKPS, počep 
na eni nogi, test stopanja 
s stopnice, test treh 
zaporednih enonožnih 
poskokov) 
1. 12 tednov (6 tednov 
pod nadzorom 
fizioterapevta, in 6 tednov 
vadbe doma) 
2. 55 preiskovank 
3. 34 ± 6 let 
4. 25,9 ± 3,9 kg/m2 
Primerjava 
učinkovitosti 
krepitve mišic 
kolčnega in 
kolenskega 
sklepa z 
vajami za 
krepitev mišic 
kolenskega 
sklepa. 
 ponovili dvakrat 
dnevno. 
Dolak et 
al. (2011) 
1. Raztezanje: 
 
Semimembranosus, 
semitendinosus, 
biceps femoris, 
quadriceps femoris, 
triceps surae. 
(3 × 30s) 
 
2. Vaje:  
 
 Izometrična 
kontrakcija 
mišice 
quadriceps 
femoris,  
 ekstenzija 
kolena iz 
rahle 
fleksije,  
 dvig 
iztegnjene 
noge, 
 končna 
ekstenzija 
kolena. 
(3 × 10ponovitev) 
 
1. Raztezanje 
 
Protokol raztezanja je 
enak kot pri kontrolni 
skupini. 
 
2. Vaje: 
 
 Abdukcija + 
zunanja rotacija  
kolka (bočni 
položaj), 
 abdukcija  kolka 
(stoje), 
 zunanja rotacija 
kolka (sede), 
 abdukcija  kolka 
(bočni položaj), 
 abdukcija + 
zunanja rotacija 
kolka  
(štirinožni položaj). 
(3 × 10 ponovitev) 
1. teden brez upora 
2. teden (breme= 
3% telesne teže) 
3. teden (breme= 
5% telesne teže) 
4. teden (breme= 
7% telesne teže) 
Bolečina (VAS) 
 
Funkcija (LEFS, 
stopanje s stopnice) 
 
Izometrična moč 
abduktorjev in zunanjih 
rotatorjev kolka ter 
ekstenzorjev kolena 
(dinamometrija) 
1. 4 tedne krepitve mišic 
kolčnega sklepa ali mišice 
quadriceps femoris ( 3 × 
tedensko), nato 4 tedne 
funkcionalne vadbe. 
2.33 preiskovank 
3. 25 ± 5 let 
4. 25,5 ± 5 kg/m2 
Primerjava 
učinkovitosti 
izvajanja 
krepitve mišic 
kolka v 
primerjavi s 
krepitvijo 
štiriglave 
stegenske 
mišice pred 
začetkom 
funkcionalne 
vadbe in po 
njej. 
 *Song et 
al. (2009) 
1. Vaje  
 
Unilateralni potisk z  
nogami  (45° –  0° 
fleksije), 
(5 × 10 ponovitev,  
60% 1RM), 
 
toplotna obloga (pred 
vajo – 15min). 
 
2. Raztezanje: 
 
Quadriceps femoris, 
semimembranosus, 
semitendinosus, 
biceps femoris, 
tractus iliotibialis, 
mečne mišice. 
(3 × 30s) 
 
Aplikacija hladilne 
obloge (po raztezanju 
– 10min). 
1. Vaje 
 
Unilateralni potisk nog 
(45° – 0° fleksije) s 
sočasno izometrično 
kontrakcijo (50N)  
adduktorjev, 
(5 × 10 ponovitev,  60% 
1RM), 
 
toplotna obloga (pred 
vajo – 15min). 
 
2. Raztezanje: 
 
Enak protokol raztezanja 
kot kontrolna skupina. 
 
Aplikacija hladilne 
obloge (po raztezanju – 
10min). 
  
 
 
Meritev 1RM vsak 
drugi teden ter 
prilagajanje 
obremenitve glede 
na rezultate 
testiranja. 
Bolečina (VAS) 
 
Funkcija (Lysholm 
lestvica) 
 
Prečni presek in 
volumen VMO 
(ultrasonografija) 
1.8 tednov (3 × tedensko) 
2. 89 preiskovancev 
3. 41 ±  10 let 
4. 22,6 ± 2,8 kg/m2 
Ugotoviti, ali 
izometrična 
kontrakcija 
adduktorjev 
pri izvajanju 
vaje potiska z 
nogami vpliva 
na aktivacijo 
VMO. 
 Ferber et 
al. (2009) 
1. Vaje: 
 
 Izometrična 
kontrakcija 
mišice 
quadriceps 
femoris, 
 ekstenzija 
kolena 
(stoje), 
 počep, 
 končna 
ekstenzija 
kolena proti 
uporu 
elastičnega 
traku, 
 izpadni 
korak, 
 lateralni 
spust s 
stopnice, 
 dostopanje s 
stopnice na 
tla, 
 zadrževanje 
počepa. 
(3  × 10 ponovitev) 
1. Vaje: 
 
 Abdukcija kolka 
(stoje), 
 zunanja rotacija 
kolka (stoje), 
 zunanja rotacija 
kolka (sede), 
 notranja rotacija 
kolka (stoje), 
 stoja na Airex 
blazini (obe 
stopali, nato 
eno). 
 (3 × 10 ponovitev) 
 
Večanje števila 
ponovitev 
(začetek:10, 
konec:15). 
 
Zadrževanje počepa 
od 45s do 60s. 
 
Zmanjševanje 
podporne ploskve 
pri vaji ravnotežja 
ter pri izvedbi 
počepa. 
 
Povečevanje 
obsega počepa do 
90° fleksije kolena. 
 
Povečevanje 
obsega izpadnega 
koraka do 90° 
fleksije kolena.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Bolečina (VAS) 
 
Funkcija (AKPS) 
 
Jakost izometrične 
kontrakcije  
abduktorjev, 
ekstenzorjev in 
rotatorjev kolka ter 
ekstenzorjev kolena 
(dinamometrija). 
 
Vzdržljivost anteriorne, 
lateralne ter posteriorne 
strani trupa (časovno 
merjeno zadrževanje 
položaja na komolcih, 
stranski most in 
ekstenzija trupa) 
1. 6 tednov (6 × tedensko) 
2. 199 (66 preiskovancev, 
133 preiskovank) 
3. 29 ± 7 let 
4. 23,4 kg/m2 
Primerjati 
učinek dveh 
protokolov na 
bolečino, 
funkcijo, moč 
mišičnih 
skupin kolka 
in kolena ter 
vzdržljivost 
trupa. 
* študije s kontrolno skupino brez intervencij 
